PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1005981416 NUMERO PLANILLA: 4568992869  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CAMILO ESCOBAR VEGA || pERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA46#41-36 TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/10  NUMERO AUTORIZACION: 9999974028
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS018 EPS018-S.0.S. 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 6.800 $ 6.800 $0 $0 $ 6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $ 6.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cc Eégg[jﬁiN LrI\ITIDEEPENolE $ 1.300.000 NO 230301- [30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS018- |30 $  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $100598141| $ 6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10059814161 o S CONTRATO PORVENIR| | 1.300.000 S.0.S. 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
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EFECTIVO LTUA,
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO

H. 05: 9530256851 DV: 566831
(liente: 110263 PILA RECAUDD
fecha: 1070972024 12:14:04
PP 916852
|dent1ficacion: 1005981416
Nonbre: JURN
Apellido I: CAHILD
A?ellluu ; ~ ESCOBAR
T1P0 DOGUMENTO:  CEDULA DE CIUDADANIA
[ELEFOND; 11111111
Godigo Planilla: 4568992869
Periodo Pago: 2024/09
Valor Gonision: |
Valor [va Comision: |

Referencia: 1005981416Valor: §377.300,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
bonserve este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualguier
Para reclaﬁgclaNHCIﬂn'
ard recianaclones presente es
recibo: Tel. (1) 6519101 :
seruicioalclientedafecty. con.co.
uu.efecty.com.co




